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血管内手術で治療した細菌性脳動脈瘤
Endovascular　treatment　for　intracranial　mycotic　aneurysm
日　　　時：平成20年3月31日（月）18：00～19：20
場　　　所：東京医科大学霞ヶ浦病院
　　　　　　医療・福祉研究センター2階　図書閲覧室
当番診療科：東京医科大学霞ヶ浦病院脳神経外科
関連診療科：東京医科大学霞ヶ浦病院循環器内科
　　　　　　東京医科大学霞ヶ浦病院感染症科
　　　　　　東京医科大学霞ヶ浦病院放射線科
司　会　者：伊東　良則（脳神経外科准教授）
発言者：二品　薫（神経内科教授）
　　　　　　堤将輝（脳神経外科）
　　　　　　高橋　佳子（放射線科）
　　　　　　春日　哲也（循環器内科）
　　　　　　大石　　毅（感染症科）
　　　　　　大橋　智生（脳神経外科）
　　　　　　桂　　善也（代謝内科准教授）
　　　　　　大久保信司（循環器内科教授）
　山崎（神経内科）：東京医科大学臨床懇話会霞ヶ浦
病院担当の山崎でございます。ただいまより第379回
東京医科大学臨床懇話会を開催したいと思います。
　本日の担当科は、霞ヶ浦病院の脳神経外科、関連科
は循環器内科、感染症科、放射線科の3科にご参加い
ただいています。
　司会は、霞ヶ浦病院　脳神経外科科長の伊東良則先
生です。活発なご討論、ご討議で有意義な会になるこ
とを期待して、司会を伊東先生にバトンタッチしたい
と思います。よろしくお願いいたします。
　伊東（司会）：本日の演題は、「血管内手術で治療し
た細菌性脳動脈瘤」です。
　近年、脳神経外科においては、血管内治療の役割は
非常に大きくなっています。今回の症例では、細菌性
動脈瘤に対し、血管内手術を駆使して治療に至りまし
た。
　発表は、脳神経外科として堤先生、関連科として放
射線科の高橋先生、循環器内科の春日先生、感染症科
の大石先生にコメントをいただきたいと思っていま
す。
　それでは、最初に堤先生から症例呈示をお願いしま
す。
症例呈示
　堤（脳神経外科）：症例は、60歳男性、既往歴は、平
成18年、腰部脊柱管狭窄症、平成19年1月　　一には
脳梗塞、これは右中大脳動脈領域の脳梗塞で、左不全
麻痺を呈しました。他院に入院し、精査、加療を行っ
ています。その病院で、経胸壁心エコーで僧帽弁閉鎖
不全、心機能は問題なしということでした。19年3月
　　には、回復期リハビリテーションへ転院し、リハ
ビリを行っていました。
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　家族歴は特記すべき事はありません。現病歴は、回
復期リハビリテーション病院にリハビリで入院され
ていましたが、4月　　1に軽度意識障害、（JCS　I－2）、構
音障害を呈しました。CT上、変化はありませんでし
た。
　その後、神経症状が改善したため、経過観察してい
ましたが、翌日　　1に再び意識低下、嘔吐が出現。CT
を撮ると、左の側頭葉にLow　densityを呈しました。1
時間後に痙攣大発作を起こし、意識障害が増強、不穏
状態が強くなったため当院に搬送され、入院となりま
した。
　入院時所見は、体温37．8℃、血圧158／70mmHg、脈
拍95、意識状態は、JCS　I－3で不穏状態、瞳孔は正常
でした。
　神経症状は、右の不全麻痺がMMTの5分の4マイ
ナス、他の神経症状はありません。
　血液生化学所見では、異常所見として貧血状態、白
血球が14，400／ul、　CRPが2．26ということで炎症所見
が陽性でした。
　胸部レントゲンでは特に異常所見なく、心電図でも
洞調律で異常所見はありませんでした。
入院二二所見と初回治療
　司会：ありがとうございました。
　ここで、頭部CTの所見を放射線科の高橋先生にお
願いしたいと思います。
　高橋（放射線科）：こちらに呈示していただいてい
るCT所見を簡単にご説明していきます。
　まず4月1｛のほう（Fig．1）ですが、右前頭側頭葉
の皮質下のものは、3月の時に起こった陳旧性の脳梗
塞巣を見ていると考えられます。ただ、最初の症例呈
示にあったとおり、左の側頭葉皮質のところに淡い低
吸収域ができてきました。こちらをよく見ると、左右
で脳構の構造に差があって、左のほうがちょっと浮腫
ぎみに見えますので、こちらで何かエピソードがある
のではないかと判断できます。
　同じ日の午後lo時、不穏状態のもの（Fig．2）を見
ると、高吸収域が出てきており、シルビウス裂に位置
していることが分かります。明らかに左右差がありま
す。この時点ではSAH（クモ膜下出血）を疑います。
側頭葉も先ほどより低吸収域が広がっていることが
分かります。高吸収域もやはり脳構構造に沿って見え
ます。以上から、脳血栓、脳梗塞の既往がある方です
ので、出血性梗塞をどうしても考えなければいけない
という判断ができると思います。
　司会：どうもありがとうございました。次に、頭部
の脳血管撮影の所見をお願いします。
　堤（脳神経外科）：先ほどのCT所見でSAHがあ
り、当日にangiographyを施行しました。
　左のシルビウスに血腫が強いということで、左の内
山動脈撮影をしましたが、脳梗塞の所見に合うM2、中
大脳動脈の末梢部での閉塞所見のみで、SAHの原因
となる動脈瘤は認めませんでした。
　右の内頸動脈撮影では、既往の脳梗塞の所見に合う
中大脳動脈末梢部の閉塞所見が認められました。
　また、右の椎骨動脈撮影も行いますと、右の後下小
脳動脈の描出がない所見が認められました。
　司会：ありがとうございました。
　次に、入院時の頭部MRIの所見を高橋先生にお願
いします。
　高橋（放射線科）：MRIの拡散強調画像（Fig．3）を
用意していただいています。先ほどangiographyの結
Fig．1平成19年4月　　　AM　ll　他院　　頭部CT
　　軽度意識障害（JCSI－2）、構音障害、発語困難
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灘遍
照轟
Fig．2　4月－PM　lo　　当院入院時　頭部cT
　　　痙攣発作、嘔吐後意識障害増強（不穏状態）
Fig．3　4月［■（発症後2日目）MRI（拡散強調画像）
果でもご覧になったように、左のMCA領域の皮質下
主体の拡散強調画像での高信号、あとは右後下小脳動
脈に一致する位置に新鮮な梗塞を疑う拡散強調像で
の高信号が見えるということで、所見は一致すると思
います。
　こういつた所見を見た場合に、梗塞巣が違う責任血
管で多発しているということになりますと、やはり心
原性脳塞栓症と考えるのが妥当かなという判断をこ
の時点ではしています。
　司会：次に、堤先生、この時点での治療方針の呈示
をお願いします。
　堤（脳神経外科）：この時点での治療方針ですが、も
う一度病態を整理すると、頭蓋内病変として①多発
性脳梗塞、かなり脳浮腫も強くなっている。②クモ
膜下出血、これはまだ動脈瘤の確認はできていませ
ん。この時点で出血性梗塞なのか破裂脳動脈瘤なのか
悩むところでした。③軽度炎症反応があり、誤嚥性
肺炎か程度でとらえていました。治療として、抗脳浮
腫剤と脳保護剤（エダラボン）、あとは抗生剤（ペント
シリン系）を投与しています。出血性変化も絡んでい
るので積極的な脳梗塞の治療は控え、3剤で治療を開
始しています。
　また、再度脳血管撮影を3日後に予定しました。
脳動脈瘤の診断と治療
発症後3日目に2回目のangiographyを施行しまし
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Fig．4　4月［「（発症後3日目）
　　　Lt内頸動脈撮影
angiography（2回目）
た。先ほどの左中大脳動脈末梢部の閉塞盲端部に、動
脈瘤が認められるようになりました。3Dのangiogra－
phyでも、動脈瘤が確認できています。この一連の臨
床経過より、仮性脳動脈瘤を第一に考えています
（Fig．　4）．
　司会：どうもありがとうございました。
　これから治療等に移るわけですが、今までの経過で
何か質問、またはご意見がありましたらお伺いしたい
と思います。
　山崎（神経内科）：この症例、病歴上は4月［　に意
識障害が出て、一旦治って、次の日に再び意識障害が
悪化してきている。あたかもTIA（一過性脳虚血発作）
みたいな感じで発症しています。CTを撮ると、最初の
CTで左の側頭葉に少しlowが出て、翌日のCTでは
あたかもSAHを思わせる所見でした。angiographyを
やったら動脈瘤は見つからなかった。時々動脈瘤が見
つからないSAHはあると思いますがそういう症例は
普通、angiographyを繰り返しやりますか。
　堤：急性発症で動脈瘤がない場合も、早めに、1週
間以内にはもう一度施行します。今回は脳梗塞もあ
り、純粋なSAHではなかったので、通常よりも早めに
血管撮影を施行しました。
　山崎：ちょっとSAHの所見がおかしいので、もう
一回やると。
　堤：出血性梗塞にしてはおかしいですから、早めに
angiographyを組みました。
　司会：山崎先生が仰るように、クモ膜下出血を起こ
して、当日angioをやっても、血管スパスム等を含め
て、または血腫を合併したりすると、動脈瘤は写って
こないということもありますので、当施設はかなりし
つこくその後も間欠的angiographyをやってフォロー
しています。他の施設では意外と低侵襲なMRangio
とか3DCTangio等でフォローアップしていくのです
が、それだと小さいものが分からなかったりするとい
うことで、当施設では、他施設よりもかなりしつこく、
1週間～3週間ぐらいは脳血管撮影を繰り返すという
心構えはしています。
　そのほかにございませんか。なければ、次に脳動脈
瘤の治療についてお願いします。
　堤：仮性脳動脈瘤の可能性が高いということで、血
管内治療専門医の大橋先生に治療を依頼しました。仮
性脳動脈瘤の場合は、動脈瘤の近位側と遠位側で塞栓
を行うべきですが、本例は動脈瘤のある遠位側は狭小
化しており、やむをえず瘤内にコイルを置き、その手
前に戻ってくるような形で、結局、瘤内と近位側で塞
栓術を施行しています。
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機ig．5　血管内治療後
　血管内治療後ですが、コイルを詰めた側面像の写真
です（Fig．5）。血管撮影をして、髄膜動脈の副三思行路
による逆行性の脳動脈瘤の描出は認められなかった
ということで、動脈瘤は処置できたと判断していま
す。
　司会：どうもありがとうございました。脳動脈瘤の
処置を終えて、これらの臨床経過から、本症例の原疾
患は何であるかということになります。
感染性心内膜炎と細菌性脳動脈瘤
　堤：これまでの臨床経過から多発脳梗塞、塞栓症、
末梢性の脳動脈瘤があること、炎症所見が陽性であっ
たということで、ここでやっと感染性心内膜炎ではな
いかという疑いが上がりました。鑑別診断としては、
多発性脳梗塞、炎症所見陽性というところがら自己免
疫疾患、血管炎症候群等を挙げましたが、神経内科の
先生に精査していただいたデータからすると、抗核抗
体、抗カルジオリピン抗体、C－ANCA、　P－ANCA、血
管炎の抗体等もすべて陰性でした。そこで、感染性心
内膜炎が今回の原疾患ではないかと推測し、循環器内
科に依頼をして経食道心エコーを施行しています。
　司会：ありがとうございました。
　では、次に循環器内科の春日先生、よろしくお願い
します。
　春日（循環器内科）：経食道エコーをしたところ、
LVEFが大体70％で、壁運動も正常でした。　severeな
僧帽弁逆流を認めるのですが、モヤモヤエコー、血栓
などの所見は認めず、典型的な疵贅を僧帽弁前尖の部
位に認めています。径は7×8mmぐらいで動揺性の
所見でした（Fig．6）。この所見にて感染性心内膜炎を
強く疑い、脳外科の先生に血液培養を依頼しました。
　司会：この感染性心内膜炎の治療としては外科的
治療がいいのか、内科的治療がいいのか、治療方針に
ついてお願いしたいと思うのですが。
　春日：外科的な緊急手術もしくは準緊急手術の適
用としては、血行動態が維持できない場合、もしくは
難治性の心不全を合併する場合が主ですが、この症例
ではそのような所見は認めておらず、私たちが一番迷
うところは、塞栓症かつ10mm以上の動揺性疵蟄を
認められる場合ですが、この症例においてはまだIE
（心内膜炎）の治療はしていないということと、10mm
以上ではないということで、まず内科的な治療を選択
させていただくことになりました。
　司会：ありがとうございました。
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Fig．6　経食道エコー（2007．4．23）
　　Severe　MR、血栓、もやもやエコー所見なし
　　Wall　motion：　asynergy　（一）
　引き続き、感染症科の大石先生より、感染性心内膜
炎の治療経過とコメントをお願いします。
　大石（感染症科）：私のほうは、血液培養検査の結果
後にコンサルテーションとしております。ここでは、
総括的な意味合いを含めて、感染症学的に見た本症例
の経過と、心内膜炎から感染性脳動脈瘤という経過に
関して私見を述べさせていただきたいと思います。
　感染性心内膜炎の起炎菌は多数ありますが、市中感
染のものと院内感染のものと大きく分かれます。
　1つ考えておかなければいけないのは、患者に特徴
的な背景がないかということです。例えば心ペース
メーカーが入っている場合などは、黄色ブドウ球菌等
にほぼ限定されます。また、日本でも最近増えていま
すので、麻薬の常習者ではないかということを調べて
おく必要があるかと思います。この場合には、明らか
に通常の感染性心内膜炎と異なる経過をとることが
知られています。
　このような場合には、緑膿菌とかCandida　Bacillus
が起炎菌となり得ます。さらには、HIVなどがある場
合には、症状がほとんどない、発熱もない、培養も出
ない、Bartorella　hersalaeとかquintanaというような特
殊な感染性心内膜炎を起こして、通常の感染性心内膜
炎、あるいは塞栓症といった症状を起こすケースもあ
るということを頭に入れておく必要があると思いま
す。
　脳動脈瘤に関しては堤先生にお話しいただけると
思いますが、一般論として、通常の細菌は、血管内皮
に損傷がない限り、血栓あるいはフィブリンの沈着、
つまり、非感染性の疵蟄に細菌が増殖することによっ
て細菌性の疵賛になっていくわけです。ただ、通常市
中で言われる連鎖球菌とかブドウ球菌に関しては特
殊な接着する成分がありますので、こういつた損傷が
なくても感染すると言われています。
　この患者さんにおいては弁の異常がありましたの
で、これが原因かと思われます。
　感染性心内膜炎の診断の基準ですが、我々は通常、
血液培養に関してはかなり厳密な判定基準を使って
います。一回の血液培養ではなかなか診断には至らな
いので、繰り返し培養を行うことが必要になってく
る。一方で、心内膜病変の状況証拠をつかむのは非常
に重要な位置付けで、そのためにも今回行っていただ
いた心エコーの検査は非常に有効な診断方法であっ
たと言えます。
　これらで診断がつかないケースがあります。疑いだ
けで終わってしまうケース、あるいは最終的には陽性
に出てこないようなケース、そういった場合でも明ら
かに感染性心内膜炎が疑わしいような状況があるの
ですが、その場合は、小基準を判断材料とすることに
なっています。疵寳で細菌の確認が難しく、大基準を
満たさない場合でも、小基準をある程度の数満たして
いけば、可能性を考えていいと言われています。この
症例に関してもこの基準が当てはまります。
　検証してみると、入院中に誤嚥性肺炎と疑われた時
期もあり、先行して抗菌薬が静脈注射で行われた血液
培養検査ですから、必ずしもピュアなものとは言えな
いと思います。なおかつ、一回の陽性ですので、これ
が確実に起炎菌と断定するのは難しい。ただ、心臓超
音波検査で経食道的に疵贅を証明していただけたと
いうことで、感染症医としては、4月半「の経食道エ
コーがこの患者さんの診断にとって一番大きかった
のではないかと思っています。この段階では心エコー
上、感染性心内膜炎という診断はできるかと思いま
す。さらに、小項目を幾つか満たすものがありますの
で、この段階で感染症医が見ても、感染性心内膜炎の
診断基準を満たしたと判断できます。
　ただ、血液培養が陽性になるまで時間がかかってし
まったり、あるいは一回で陽性にならない、さまざま
な事情で培養がとれないとか陽性にならないケース
もあり得ます。超音波も、今回は患者さんのご協力も
あったおかげで経食道エコーができましたが、必ずし
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も行えるとは限らない。経胸壁しかできない場合もあ
り得るわけです。そういった場合に、細菌感染なのか、
あるいはその他のものなのかを判定をするためには、
ある程度のマーカーの助けを得るしかありません。た
だし、マーカーといっても白血球とかCRPはどんな
ものでも上がってしまいますので、これでは意味をな
さない。
　細菌感染症に特異的なマーカーが必要です。例えば
東京医大の救急の行岡先生も御研究されていますが、
プロカルシトニンという、シビアな細菌感染症に関し
て上がってくるサイトカインマーカーを利用してい
くというのも、補助ではありますが、一つの方法かな
と思っています。
　感染性動脈瘤と脳動脈瘤に限定して、内科的治療に
関して私案を立ててみました。
　基本的には、感染性心内膜炎の起炎菌と同様です。
その治療を継続します。ただし、心内膜炎に関しては
疵贅の奥深くに入っているものに関して4週間から6
週間と、非常に長い間抗菌薬の投与が必要になってく
るのですが、脳動脈瘤に対してどこまで内科的治療を
続けていくべきかというのは、明らかな指標はありま
せん。治療を終了した後に血液培養が陰性になるとい
うのが唯一の目安とされています。
　この症例では、実際に診断がつくまでの問には
Empiricalに肺炎に関して治療をされていました。13
日以降の治療で、検出された細菌がコアグラーゼ陰性
ブドウ球菌であった。なおかっ耐性度が強かったとい
うこともあって、たとえ不明の場合でも、バンコマイ
シンを使うのがセオリーです。これに関しては全く問
題がない。
　その治療の後にミノサイタリンが使われています
が、ここの治療に関していろいろご意見があると思い
ます。
　動脈瘤への長期処方に関する所見ですが、教科書的
には血液培養の陰性確認なのですが、抗菌薬を投与し
ている限りは血液培養は陽性になりませんので、一旦
抗菌薬を中止して、1週間後に採取した1セットの血
液培養で陰性であれば、再投与しなくてもよいと思い
ます。実際のところ、ある程度、長くなってしまうの
はやむを得ないと思いますが、通常は、心内膜炎同様
に4～6週間という投与期間があってしかるべきだろ
うと思っています。
　内服治療ですが、これに関してはエビデンスがあり
ません。ただし、感染性心内膜炎の治療が完了したと
仮定した場合に、血管外分布の高い抗菌薬は選択肢の
うちに入るかもしれません。脳動脈瘤に関しては、脳
髄液移行性を考慮すべきかどうかは分かりません。少
なくとも血管内に長くとどまるものよりも、血管外に
分布するもののほうが効果は高いだろうと思います。
　今回検出されていた、コアグラーゼ陰性ブドウ球菌
を対象とした場合には，ST合剤とリファンピシンの
併用、あるいはリネソリドに関しては拡散性が非常に
いいので使える可能性がある。あるいは、今回使用さ
れているミノサイタリンは脳脊髄移行性がある程度
あって、なおかつ拡散性が高いという意味では期待出
来ます。エビデンスは全くありませんが、経口の
ニューキノロン薬のガレノフロキサシンやクリンダ
マインも、脳脊髄には移行しませんが、血管外に移行
がいいため、細菌性動脈瘤治療の選択肢に入る可能性
があります。
　以上から、感染症医としての総括をさせていただき
ますと、この患者さんに関しては、経食道エコーを
やって頂いたことが、非常に良かったと思います。
　感染性心内膜炎は確定しましたが、起炎菌に関して
は、今回は未確定と思います。血液培養は、抗菌薬を
中止して行うべきであったのかもしれませんが、この
あたりは臨床のことですので、もしできればというこ
としか言えません。
　ただ、バンコマイシンの投与後に関しては、きちん
と使われているかどうかを、薬物血中濃度をモニタリ
ングするべきでした。これは私のほうでも絡んでいま
したので、指示が不足していたと思います。
　治療期間が、この症例において本当に妥当であった
かどうかは不明ですが、何かしらの薬剤を4～6週間
投与されたということが、よい経過をもたらしたと思
います。得られた感受性結果からは、バンコマイシン
を選択する以外には、ミノサイタリンとST合剤しか
ありませんでした。ST合剤は保険適用上の問題、副作
用等の問題もあって、なかなかなじみがないため、ミ
ノサイタリンを選択されたことも妥当と考えてよい
と思います。
　感染症専門医が考えるところのオプションですが、
例えばバンコマイシンを点滴する場合にもりファン
ピシンの併用、これは欧米では通常行われている治療
法ですので、今後考えてもいいのかと思います。内服
にスイッチする場合は、リネゾリド（ST合剤）＋リ
ファンピシン、ガレノフロキサシンあたりにスイッチ
をするというのも、今後考えてもよいと思います。
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　以上、総括させていただきました。
　司会：ありがとうございました。
　感染症科の大石先生には、感染性心内膜炎から細菌
性動脈瘤にまで、詳細にわたったコメントをいただき
ました。また、感染症専門医としてのオプションとい
うところまで、非常に細かくお話をいただいて、今後
こういう症例があったら、暗中模索で治療するより
も、即先生のところにご相談して、外科的治療にする
のか血管内にいくのか、ただ保存的にいくのかという
ことをさらに深めることができると思います。
　次に、循環器内科の春日先生から、治療後の心エ
コーの推移についてご呈示をお願いいたします。
治療経過
　春日（循環器内科）：先ほど感染症科の大石先生に
ご指摘いただいているのですが、4月　　の時点で当
科にコンサルトの上で、経国壁心エコーをさせていた
だいたところ、severeな僧帽弁逆流があって、僧帽弁後
尖の弁尖の落ち込みがあったということと、後尖の逸
脱と疵贅との判別が困難であって、そのときは逸脱に
よるものだろうと判断してしまっていますが、経食道
エコーをして涜贅と診断ができたということです。
　大石先生、堤先生に適切に治療していただいて、疵
贅のほうは5月　　の時点で7～8mmだったもの
が、最終的に2～3mmに縮小しています。
　7月　　1にも撮っていますが、この時はかなり体動
が激しく、不穏が強く、なかなかいい画像が撮れませ
んでしたので、割愛させていただいています。
　結果的に治療が奏功して疵贅は縮小、また、最初に
見られたsevereな僧帽弁逆流も改善してきたという
ことで、当科としては、僧帽弁逆流の原因として、後
尖の逸脱もありますが、疵口によって僧帽弁の接合不
全が起こって、その結果severeな僧帽弁逆流が起きた
ものと考えています。
　司会：ありがとうございました。
　次に頭部CT、　MRI等を含めまして、術後の経過を
堤先生にご呈示願いたいと思います。
　堤：感染症科の大石先生のお話にあったとおり、術
後は適切な抗生剤の治療を行いました。炎症所見も陰
性化し、疵賛も縮小を確認し、血液培養も陰性という
ことです。
　退院時の所見ですが、意識状態は、左側頭葉に広範
囲な脳梗塞変化を来しまして、見当識障害が残りまし
た。失禁もあります。右の片麻痺はかなり軽快し、歩
Fig．7　術後頭部CTEnhanced　CT
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　　　Table　1本症例の病態考察
　　感染催4）内：焚
　　　　　　，
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maZYtZlve22wtfi1i
↑醗瑚
行訓練を行える程度と感覚性失語が主体の高次機能
障害が後遺症となり、発症から99日目にリハビリ
テーション目的で転院しました。
　これが術後の頭部CTですが、こちらにコイリング
のアーチファクト、側頭葉の陳旧性脳梗塞、その前の
右の脳梗塞もありますが、特に脳膿瘍等の感染の合併
症はありません（Fig．7）。
　MRIでも梗塞巣のみで、陳旧性脳梗塞の変化だけで
経過をたどっています。
　司会：以上が本症例の治療経過ですが、いろいろな
病態が混在していますので、堤先生からもう一度整理
をお願いしたいと思います。
　堤：今回の症例は頭蓋内病変としても多彩な病態
が起きています。
　大石先生からも細菌性脳動脈瘤というお話があり
ましたが、最終的に感染性心内膜炎、細菌1生脳動脈瘤
という形で診断がついていったわけですが、病態を考
察すると、感染性心内膜炎があり、そこで多発性の
septic　embolismが起き、多発性の脳梗塞。また、細菌
性脳動脈瘤を発生し、破裂したと考えています。ここ
のクモ膜下出血と細菌性脳動脈瘤の関係は後で考察
したいと思います（Tablel）。
　細菌性脳動脈瘤に対して、今回、血管内手術を行い、
再発予防に至ったということが一番の結果です。
　司会：ありがとうございました。本症例のキーワー
ドとなる細菌性動脈瘤の概説、特徴点を述べていただ
きたいと思います。
細菌性脳動脈瘤の概説
　堤：細菌性脳動脈瘤の特徴ですが、詳細に大石先生
からお話があったとおり、感染性心内膜炎との関連性
が高く、この合併頻度としては3～15％、かなり幅があ
りますが、頻度としてはあります。発生部位は、今回
も末梢の脳動脈瘤であったとおり、84％が末梢にでき
る。要するに主幹動脈周囲には少な目になります。真
性の脳動脈瘤に比して、末梢性脳動脈瘤というのが特
徴的であって、また、中大脳動脈領域に動脈瘤をつく
るのも特徴的で、今回も当てはまります。原因菌は、連
鎖球菌、ブドウ球菌が多いです。
　細菌性脳動脈瘤の発生機序ですが、embolic　theory
といいまして、まず、疵贅からの菌塊が脳血管内に閉
塞を来す。ここで脳梗塞が起こるわけですが、炎症性
変化が血管の内耳、動脈の内膜、中膜、外膜と遠心性
に波及し、血液のhemodynamic　stressで脳動脈瘤を形
成されるという形です。これは、流れ的には時間がか
かりそうですが、2～3日目いう短期間、もっと早い段
階で完成し、破裂に至るという報告もありました。
　もう一つはhemorrhagic　theoiyで、動脈壁の炎症性
波及が初回の原因であったのですが、動脈壁に炎症が
波及したところで小穿孔が起きて出血を来し、壁の膨
隆、簡単に言えば仮性脳動脈瘤ができ上がるという型
です。今回は、あのSAHはかなり早い段階で起きてい
ますので、血管の炎症で破綻した出血で、動脈瘤が見
えたのはこの仮性動脈瘤形成ではないかと推測して
います。
　司会：発生機序から考えると、動脈瘤自体、その腫
瘤は非常に脆弱で、破裂の危険性も非常に高いです
ね。この動脈瘤に対する治療方針は、歴史的な治療方
針もありますが、一般的にはどのようになっているか
ご説明をお願いします。
　堤：細菌性脳動脈瘤の治療方針ですが、文献を探し
ても多岐にわたりまして、コンセンサスは得られてい
ません。
　未破裂例と破裂例に分けますが、未破裂例に関して
は、まず、抗生物質を4週間使っていき、動脈瘤の形
状を見ていくという形が一般的です。増大した場合、
出血した場合には外科的治療という形です。末梢性で
小さい動脈瘤に関しては、パーセンテージはどうして
も出てきませんが、自然消失、保存的治療で消失する
という報告もあります。
　破裂例に関しては、全身状態の不良なものと良好な
ものに分けますが、不良なものは化学療法、良好なも
のは外科的になりますが、ここにもいろいろあって、
不良なものは血管内治療という方法も一つの手段と
なり得るのではないかと思います。
　外科的療法ですが、直達手術と血管内手術に分けま
す。直達手術はかなり昔からやられている方法で、脳
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内血腫などのmass　effectが強い症例には開頭するこ
とで直接動脈瘤に入っていくというパターンが多い
と思います。また、動脈瘤の壁が脆弱であるというこ
とで血管損傷の可能性が高いわけです。そこで、通常
の真性脳動脈瘤のneck　clipping術がかなりリスキー
なものになって、TrappingであったりRemovalとい
う治療が主体となってきます。例えばeloquent　areaな
どのTrapping、　Removalになるとバイパスも必要にな
るという形で、かなりまれな報告もあります。
細菌性脳動脈瘤と血管内手術
　また、血管内手術は、この症例の治療に使わせてい
ただいたものですが、細菌性脳動脈瘤に対する血管内
手術の治療が好適応と思われるものは、全身状態悪化
例です。直達ではないので、開頭の必要がないという
ことで、心不全の強いもの、重症感染症でかなり状態
が悪い方には有力ではないかということ。また、占拠
性変化、mass・effectが少ないもの、血腫、脳浮腫が少
ない症例も行えます。また、多発的に脳動脈瘤がある
場合も、直達手術に比べればアプローチしゃすいとい
うことで、好適応と思われます。やはり、何といって
も低侵襲というのが利点であって、上記のような症例
で血管内治療が施行されているケースが増えていま
す。この血管内治療にはGDCを使うのですが、過去
10年を振り返ってみても報告が増えています。
　最近報告されているものを拾ってみましたが、末梢
性の脳動脈瘤がかなり多いです。今回と同じように、
近位側三内塞栓術というパターンがかなり多くて、
outcomeもかなり良好な結果が得られています。
　血管内手術で懸念される合併症ですが、血管損傷、
動脈瘤破裂、これも先ほど述べたとおり、仮性脳動脈
瘤だったり炎症性波及がある壁は脆弱になっている
ということで、かなり懸念されるところですが、先ほ
どお見せした10例中1例でそういう報告がありまし
た。母体数は少ないですが、1割でこういう合併症があ
るということで、かなり気をつけなければいけないと
いうことです。
　今回、キーポイントとなるのは感染です。脳膿瘍、髄
膜炎などがあります。今回はそういう合併症はありま
せんが、このほか、過去の文献を拾っても、渉猟した
限り報告はありません。要因として挙げられている中
で、感染性心内膜炎という病態下で長期抗生剤を使用
しているということが利点ではないかということ。生
物学的不活性物質、platinum　coilを使用するというこ
と。また、抗菌作用があるのではないかと言われてい
ることが大きい印象があります。
　司会：ありがとうございました。一般的な治療方針
について、保存的治療、外科的治療、まとめて明確に
挙げていただきましたが、今回、動脈瘤に対して何故
血管内治療を選択したのか。それから、細菌性動脈瘤
に対する血管内手術の注意点、真性動脈瘤と異なって
動脈瘤内の炎症性変化の存在と壁の脆弱性などが合
併しているのですが、そういうものに対して今後どう
するのか。やはり炎症のサインが非常に気になるとこ
ろだと思いますが、これに関して感染症科の大石先
生、ご意見がありましたらお願いいたします。
　大石：私自身は動脈瘤の塞栓術はやったことがな
いのですが、感染性脳動脈瘤は非常に致死率の高い疾
患です。破裂をしないで放置していても30％が死亡す
る疾患ですから、いかに30％の患者さんをレスキュー
するかが重要かと思います。その選択肢として血管内
手術、直達手術のいずれかの方法を選択されるという
ことになるかと思いますが、患者さんの状態に応じ
て、直達手術が難しい場合には血管内手術が非常に有
効であろうと思います。
　感染症学会等でもコイリングは、感染症を主体とし
た動脈瘤に関してきちんとした抗菌薬療法を行った
上では有効な治療方法であると考えています。
　司会：ありがとうございました。
　次に、本症例の血管内治療を施行していただいた脳
外科の血管内治療専門医である大橋先生にコメント、
または手技のポイントをお伺いしたいのですが、よろ
しくお願いします。
　大橋（脳神経外科）：幾つかポイントを述べたいと
思います。まず診断からですが、いらっしゃった時点
で、1カ月ちょっと前に左側の脳梗塞を起こして、今度
新たに右の脳梗塞を起こしてという、両側性に中大脳
動脈が塞栓症で詰まったというのは、過去に1例しか
経験がありません。すごく特異なケースで、しかも発
熱を伴っていたりとか、にじみ出るような出血、出血
性梗塞ともまた違う所見を見た瞬間に、ぴんとくると
ころがありまして、こういう例は、細菌性動脈瘤を伴
う可能性が高いと判断をしました。
　前医の筑波大にもすぐ問い合わせをして、本当に右
側の中大脳動脈に何か所見がなかったかとか、心エ
コーを本当にやったかとか、いろいろ聞いて、実際、そ
の辺はやったけどなかったらしいのですが、堤先生の
スライドにもありましたとおり、動脈瘤は早ければ3
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日でできますので、通常なら1～2週間でrepeat　angio
をするのですが、本症例では2日でやって、ものの見
事にいたということでした。
　エコーに関しても血液培養に関しても、検出率は非
常に低いです。特に心エコーも経胸的にやるとほとん
ど出てこないことが多くて、自分自身の経験では、ほ
とんどの場合は経食道でないと診断がつきません。脳
外科医としては、循環器の先生にもしつこくやっても
らうことがすごく大事で、repeat　angioと同じぐらい、
エコーに関してもリピートしていくことが大事だと
考えました。
　細菌性動脈瘤、これは文献的にもほとんど仮性とい
うことが分かっています。私はまだ5例しか経験があ
りませんが、非常に再破裂しやすいです。極端なこと
を言うと、アン市章で造影剤を使っただけでも、その
夜破裂したりします。ですから、早期に治療を行うこ
とが非常に重要だと考えます。
　血管内治療の技術的なことに関してですが、まず歴
史から言うと、血管内治療は、古くは25～30年の歴史
があります。動脈瘤にコイルを詰め始めたのは20年
弱と考えます。今回使ったGDCは、昨年10周年、今
年11年目になります。東京医大の神経外科の血管内
治療グループ、橋本先生を初めとして、現在では2人
になってしまいましたが、過去13年間で300例超の
動脈瘤をコイルで治療しています。術中破裂は1％以
下、予後は外科手術に勝るとも劣らないということが
分かってきて、細菌性は過去3例あるということで
す。
　もともとは、全身状態が悪い例が多いですので、細
菌性動脈瘤で、本当にこんなところを詰めていいのか
という考えもあったのですが、少なくとも真性動脈瘤
に対してはよさそうだし、全身状態をこのまま放置し
ても30％亡くなるという話が大石先生からもありま
したが、そういう意味ではだめもとで始めたところが
あるわけです。しかし、ちらほら出てくる文献を見て
も意外とよいということで、我々も最近は積極的に
やっているということです。
　技術的なことに関して言うと、末梢ではあるのです
が、塞栓症が飛んでいくぐらいの場所ですから、場所
的にはそんなに難しくない。ただ、真性動脈瘤に比べ
ると、破裂はしゃすいと考えますので、実際に詰める
時はコイル選択はちょっと小さ目を選ぶとか、畑田に
固執しないで、瘤内は血栓化を助長する程度におさめ
て、主に親動脈塞栓を確実にするということに主眼を
置いています。
　太さ的には、今回使用したコイルは0．OlOインチ、
0．25mmぐらいの太さで2～4　cmの長さで、計6本の
コイル、全長30cmで塞栓しています。材質としては、
95％以上がプラチナ製で、あとはタングステンが少し
含まれているようです。やはり確実に塞栓すること
と、末梢性とはいえ脳梗塞を新たにつくることは好ま
しくないので、詰めた場合でも逆行性に側副血行路が
よく働いていることを確認することが重要と考えて
います。
　考察としては、トラッピング、クリッピングの外科
治療に勝るところは、感染巣に物を置いていいのかと
いうところ、外科の古来の考え方から言うと相反する
ことではあるのですが、それでも外科的手技に比べれ
ば手数はずっと少ないので、そういう意味では、まし
かもしれないなというところです。あとは、トラップ
すると完全に血流を遮断してしまいますが、コイルで
詰めた場合にはたかだか30％程度です。あとの70％は
血栓化に期待するという意味では、逆に完全塞栓では
ないところに微妙に血流が残っていて、ちゃんと抗生
剤を行き届く、これが実は一番重要なのではないかと
個人的には思ったりしています。まだ経験が少ないの
で、これからも経験：を重ねていきたいと思います。
　司会：ありがとうございました。最後に、大橋先生
から考察までいただきました。ここには感染症科、放
射線科ばかりではなくて、神経内科の先生、また糖尿
病の先生もおられますので、このような症例は稀では
ないので、他科も関連する疾患に対しては東京医大
霞ヶ浦病院の特質である他科との和というか、チーム
医療として早くこのような症例を治療できたという
ことはすぼらしいのではないかと思います。これから
チーム医療、連携がますます必要不可欠であろうと思
います。
　これらの一連を見まして、今日は、東京医大霞ヶ浦
病院の臨床懇話会ですので、忌引ない意見を聞かせて
いただきたいと思います。
　桂（代謝内分泌科）：感染性心内膜炎の診断もかな
り難しい場合もあると思います。この症例では心エ
コーと血液培養ということですが、何か感染性心内膜
炎を強く疑わせる熱系であるとか、白血球の増加、そ
の他DICを呈したかどうかとか、そういうラボデー
タ上の診断に関して教えてください。
　大石：ラボデータだけで感染性心内膜炎を疑うも
のは全くありません。細菌が侵入して炎症を起こせば
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すべて同じ反応を示すということは、事実です。です
から、例えば菌血症であれば敗血症所見があると限り
ません。ただし、共通して言えることは、コンスタン
トに血液培養は陽性に出る可能性があるということ
です。ですので、もし敗血症症状を伴っていない菌血
症ということであれぼ、正直、出るまで血液培養を繰
り返すというのが一番正しいやり方です。
　それに加えて、もし例えば非常に炎症反応が乏しい
とか紛らわしいような場合に、先ほど一つアイデアと
して出しました細菌感染症の炎症マーカーは補助と
して使ってもいいかもしれませんが、ただ、これも、だ
から感染性心内膜炎を特定することはできませんの
で、原則として血液から検出されるということ以外で
は、血液の検査で感染性心内膜炎、あるいは敗血症を
特定することは難しいと思います。とにかく培養する
ことです。
　司会：いかがでしょうか。培養する以外にないとい
うことですが、入院時検査でもWBCとCRPくらい
が異常値を呈したということです。これは髄膜炎症状
は、ないですね。あと、大石先生が指摘した心臓のエ
コーで分かるのではないかということについてはど
うでしょうか。
　春日：黄色ブドウ球菌だったら、おおむねミゼラブ
ルな経過をたどる場合が多いのですが、この方はそう
いうものもなかったということで、二、三、騎に落ち
ないところもあります。エコーについては、経胸では
診断率が50％しかないということで、経食道エコーを
速やかにすることが大事だと思います。
　大久保（循環器内科）：私たち循環器をやっていて、
感染性心内膜炎を疑うのは、外来でもそうですが、ま
ず炎症所見があって、雑音が新たに出現したとか、そ
ういう時はまず最初に疑います。それと、この方の感
染経路はどういうふうに考えているのか。というの
は、もしかしたら再発する可能性があるわけですね。
私たちも以前の臨床懇話会で、脊椎炎から感染性心内
膜炎を起こした症例を報告しているのですが、最初は
フォーカスがなかなか分からないということが多々
あると思います。この症例の感染経路はどのように考
えたらいいのでしょうか。
　堤：これは前医で聞いているのですが、特にこれと
いったフォーカスはありません。前医のリハビリ病院
でスパイクの熱が見られたとか、大きな感染症の既往
は聞いておりません。心内膜炎の先行感染は不明で
す。
　司会：先ほど大久保先生から、本当に治ったのか、
また再発するのではないかというお話もありました
が、感染を繰り返すということもあり得るのでしょう
か。
　大石：なかなか難しい質問ですが、先ほど大橋先生
もおっしゃっていただいたように、要は血栓と細菌と
いうのはかなり密接な関係にあります。血栓化させる
という治療の過程において抗菌薬療法をきちんと
行っていくことが重要です。フィブリン塊をつくっ
て、その中に細菌を巻き込んで、ベジテーションのよ
うに中に細菌巣を残してしまうということがなけれ
ぼ、基本的には器質化して治癒するのではないかと思
います。再発が100％ないとは言えないと思いますが、
実際に治療されたケースの中で再発したという報告
はあるのでしょうか。
　春日：私の少ない経験から言うと、そういう例は今
のところ幸いにしてありません。ただ、教科書的には、
感染性心内膜炎の既往のある方は、最大の再発のリス
クと言われていますので、抜歯とか、危険な手技をす
る時は注意が当然必要ですし、外来のほうでもより注
意深く見ているところです。
　司会：ありがとうございました。
　結果論として見れば、早めに血管内治療してしまえ
ば、その後は出血、脳内血腫等を合併せずに良好な予
後が期待できるということで、新たな戦略になってき
ているのではないかと思います。
　その他になければ、これで終わりにしたいと思いま
す。本日はいろいろご意見をいただき、本当にありが
とうございました。
　　　　　　　　　　（三木保編集委員査読）
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